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Background: With the greater improvement in endoscopic techniques and lithotripsy devices, 
the exσahepatic bile duct stones can be managed preferentially by non-surgical modality 
including endoscopic sphincterotomy(EST). But 10 - 15% of extrahepatic bile duct stones cannot 
be removed by non-surgical modality. This study is conducted to evaluate the cause of failure 
of endoscopic treatment of extrahepatic bile duct stones and its risk factors and decide the guide 
an index to choice of management modality according to 디sk factors. Method: We retrospec-
tively reviewed the clinical records of 387 of patients with extrahepatic bile duct stones who 
were managed by non-surgical modality including EST, mechanical lithotripsy(ML), electroh-
ydrauric lithotripsy(EHL), extracorporeal shock wave lithotripsy(ESWL), endoscopic balloon sph-
incteroplasty(EBS) between Jan. 1986 and June 1996. Res비ts: The extrahepatic bile duct stones 
were removed successfully by EBS(1O cases), EST oJÙy(26 cases), EST with ba11∞n & basket(252 
cases) , mechanical lithotriptor(15 cases), and peroral cholangioscope with EHL(5 cases) in 308 
cases. The success rate of transpapillarγ approach for extrahepatic bile duct stones removal was 
79.6% . In the remaining 79 cases extrahepatic bile duct stones were removed in 21 cases by 
ESWL(14 cases) or PTCS with EHL(7 cases). The overall success rate of non-surgical treatment 
for extrahepatic bile duct stone removal was 85.0%(329/387 cases) ηle causes of failure for 
stones removal by σanspapillary approach were the failure of EST in 25 cases, failure to capture 
of stones by basket in 10 cases, large stone in 30 cases, impacted stone in 14 cases. Statistically 
significant risk factor for failure of extrahepatic bile duct stones removal by transpapillary ap-
proach was oJÙy size of stones. stones removal was tried by EBS, EST oJÙY, and EST with 
뼈1100n & basket in 96.5% of cases with size of stones less than 20 mm(330/342 cases) but was 
미ed by ML or 타fl.. in 44 .4% of c잃es(20/45 cases) with size of stones more than 20 mm. Com-
plication associated with the procedure were bleeding in 16 cases, acute pancreatitis in 10 cases, 
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perfQratiQn in 2 cases, chQlangitis/sepsis in 1 case, and acute chQlecystitis in 1 case. NQ mQrtality 
was nQted. Conclusions: In the cases with size Qf stQne less than 11 mm EBS maybe useful 
and in size Qf stQne less than 20 mm EST with basket and ba1lQQn is mQre useful tQ remQve 
the exσahepatic bile duct stQnes. But stQne fragmentatiQn by ML, ESWL, EHL as additiQnal 
method shQ비d be cQnsidered in the cases with size Qf stQne mQre than 20 mm. 
Key Words: Exσ'ahepatic bile duct stQne, NQn-surgical σ'eatment， Size Qf stQnes 
서 론 
간외담관결석은 일반적으로 담도폐쇄로 인한 
폐쇄성황달， 담도엽， 쉐장염 등의 합병증을 일으 
킬 수 있으며 이 경우 보통 중증의 경과를 취하 
기 때문에 적극적으로 치료하지 않을 경우 높은 
사망률을 나타낸다. 
간외담관결석의 치료는 내시경적 쉐담관 조영 
술의 발전과 더불어 1974년에 내시경적 유두팔약 
근 절개솔(없dos∞pic 매hincterotQmy; ESη이 Kawai 
등l과 Classen등2에 의해 소개된 이래 처음에는 대 
부분 담냥적출술후 간외담관의 잔유 또는 재발담 
석의 제거에 이용되었으나 현재는 연령이나 담낭 
의 존재유무 등과 무관하게 비수술적인 담도내시 
경 치료가 간외담관 결석의 초치료로서 시행되고 
있다. 내시경적 유두 팔약근 절개술후 결석의 크 
기가 크지 않은 경우 대부분 자연배출되거나 바 
스켓이나 발룬을 이용하여 결석을 제거하게 된 
다. 그러나 결석이 매우 크거나 결석의 직경과 간 
외담관의 원위부의 직경사이에 차이가 있는 경우 
치료상 문제에 봉착하게되며 이러한 문제를 해결 
하기 위해 여러 비수술적 시술들이 개발되어 시 
행되어왔다. 이들 방법에는 기계적 쇄석술(mechan­
ical lithQtripsy),3- 6 전기 수압 쇄 석 술(elecσ'Qhydra­
삐C lithQ미psy)，3.7.8 체외충격파 쇄석술(exσaCQrporeal 
shock wave lithQtripsy),3.9- 12 레이저 쇄석술(laser 
lithotripsy)l3- 15 등이 있으며 이들을 통해 결석을 
쇄석시킨후 발룬이나 바스켓을 이용하여 결석의 
제거를 시도하고 있고 그 밖에 담관내로 stent를 
삽입하여 담석의 제거를 용이하게 하는 방법 
(endQprothesis) 16- 20이나 화학용해제를 담관내로 
직접 주입하여 담석을 녹이는 방법 (chemical dis-
sQlutiQn)21.22 등이 있다. 한편， 내시경적 유두팔약 
근 절개술(ESη은 출혈， 천공， 급성궤장염， 패혈증 
등의 합병증이 발생할 수 있으며 아직 유두팔약 
근에 대한 장기적인 영향에 대한 이해가 불분명 
하기때문에 결석의 크기가 작은 경우에 있어 EST 
를 시행하지 않은 상태에서의 간외담관결석제거 
의 일환으로 풍선을 이용한 내시경적 유두팔약근 
성 형 술(endQscQpic balloon sphincteroplasty)23 -25이 
나 niσoglycerine을 투여하여26 유두괄약근을 이완 
시킨 후 바스켓이나 발룬을 이용하여 결석을 제 
거하는 방법 등이 시도되고 있다. 
그러나 이와같은 팔목할 만한 발전에도 불구하 
고 비수술적 담도내시경을 통한 간외담관결석제 
거에 있어서 담석의 성격， 담도의 해부학적 구조， 
환자의 상태 등에 따라서 약 10 - 15%의 실패율 
이 보고되고있다 27 -29 이에 저자는 연세대학교 의 
과대학 신촌 세브란스병원에서 간외담관결석으 
로 치료담도내시경을 시행받은 387명을 대상으로 
간외담관결석 제거의 실패원인 및 이에 영향을 
미치는 인자를 알아보며 이를 기준으로 다양한 
비수술적치료 방법을 정리하여 간외담관결석의 
비수술적 치료방법의 선택에 도움이 되고자 본 
연구를 시행하였다. 
대상 및 방법 
1. 대 상 
1986년 1월부터 1996년 6월까지 연세대학교 의 
과대학 신촌세브란스병원에서 ERCP검사상 간외 
담관결석으로 확진된 환자중 내시경적 담석제거 
술을 시행받은 387예를 대상으로 하였다 대상환 
자의 평균연령은 59.3(1 5 - 86)세 였으며 남여비는 
1: 1.19 였다. 간외담관 담관결석의 제거전에 담낭 
또는 담도결석으로 담낭적출술을 시행받은 경우 
는 127예(32.8%)였으며 387예중 85예(2 l.9%)는 담 
낭결석이， 49예(1 2.7%)는 간내담도결석이， 그리고 
17예 (4.4%)에서는 담낭결석과 간내담도결석이 함 
께 동반되었다. 
2. 방 법 
비수술적 담석제거술의 원칙은 먼저 경유두적 
으로 EST를 시행한 후 자연배출을 유도하거나 결 
석제거용 바스켓이나 발룬을 이용하여 직접 제거 
하였다 그러나 이들 방법으로 담석의 제거가 어 
려운 경우는 기계적 쇄석법 또는 모자 내시경 
(mother-babyscope)을 통한 전기수압 쇄석술을 이 
용하여 담석을 쇄석한 후 바스켓이나 발룬을 이 
용하여 제거하였다. 이와같은 경유두적 접근방법 
으로 결석제거에 실패한 경우 중 일부에서는 체 
외충격파 쇄석술이나 경피경간 담도내시경을 통 
한 전기수압쇄석술을 통해 쇄석을 시도하였다. 
한편 최근의 몇 예에서는 결석의 크기가 11 mm 
이하인 경우 EST를 시행하지 않고 풍선을 이용한 
유두팔약근 성형술을 시행하여 결석제거를 시도 
하였다. 
유두부 절개술 및 담석제거슐에 사용한 내시경 
으로 Olympus사의 JF 10, JF 200이 사용되 었으며 
전기수압 쇄석슐에는 경구적 담도내시경으로는 
모자 내시경 인 Olympus 사의 TJF-M2빠 CHF-B2。
이， 경피경간 담도내시경A로는 Olymp않사의 CHF 
P-20Q가 사용되었다. 기계적 쇄석기로는 MTW사 
의 비내시경적 쇄석기(응급쇄석기， TW VI/2)가 
사용되었고 전기수압 쇄석장치는 서독 Waltz사의 
Lithotron EL-21과 선단부에 방전전극을 내장하는 
쇄석용 탑칩을 이용하였다. 유두팔약근성형술에 
는 직경 6 - 10 mm의 담도 TIS 발룬(Microvasive 
Rigiflex Dilator)을 이 용하였다. 
유두팔약근 절개술， 바스켓 및 풍선 적출법， 기 
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계적 쇄석술 및 전기수압 쇄석술은 통상의 방법 26，찌 
으로 시행하였으며 유두팔약근 성형술은 담도 
TIS발룬을 유두부에 삽입후 생리 식엽수를 이용， 
30초 - 1분 정도 유두부를 확장시킨후 바스켓 및 
풍선으로 담석을 제거하였다. 
결 과 
1. 간외담관 결석제거 방법과 성공톨 
간외담관결석의 제거를 위한 경유두적 접근방 
법￡로는 풍션을 이용한 유두팔약근 성형술을 시 
행한 경우가 10예(2.6%) ， EST후 자연 배출을 유도 
한 경우가 60예(15.6%)， EST후 바스켓과 발룬을 
이용하여 결석을 제거한 경우가 285예(73.6%) ， 기 
계적 쇄석술을 시행한 경우가 24예(6.2%)， 그리고 
경구적 담도내시경을 통한 전기수압 쇄석술을 시 
행한 경우가 8예(2.1 %)였다. 
이들 방법으로 결석제거를 시도하여 대상환자 
387명중 308명에서 담석을 제거하여 경유두적 접 
근으로의 간외담관결석제거는 79.6%에서 성공하 
였다. 이들을 시행방법에 따라 정리하여 보면 유 
두팔약근 성형술은 10예 모두(100%)에서， EST후 
자연 배출을 유도한 경우는 60예중 26예(42.3%) 
에서， EST후 바스켓과 발룬을 이용하여 결석을 
제거한 경우는 285예중 252예(88.4%)에서， 기계적 
Table 1. Result of endαiCopic exσah맹atic bile duct stones 
removal by σ없lSpapillary approach 
Method No. of success 
EBS(n= lO) IO 






EBS: endoscopic balloon sphincteroplasty, 









B & B: balloon and basket, ML: mechanical lithotripsy, 
EHL: electrohydrauric lithotripsy with mother-baby scope 
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쇄석술을 시행한 경우는 24예중 15예(75.0%)에서， 
그리고 경구적 담도내시경을 통한 전기수압 쇄석 
술을 시행한 경우는 8예중 5예(62.5%)에서 결석 
제거를 성공하였다(Table 1). 
경유두적 접근에 의한 방법으로 담관결석 제거 
에 실패한 79예(20.5%)중 19예에서는 체와충격파 
쇄석술을 그리고 7예에서는 경피경간 담도내시경 
을 통한 전기수앙 쇄석술을 시행하였으며 이중 
14예(3 .6%)는 체외충격파 쇄석솔로， 7예(1.8%)는 
경피경간 담도내시경을 통한 전기수압쇄 석술을 
통해 결석을 제거하여 전체적인 간외담관결석의 
비수술적 제거의 성공률은 85 .0%(329/387)였다(Fig. 
1). 
2. 간외담관 결석제거 실패의 원인과 
이메 영향을 미치는 인자 
경유두적 접근에 의한 방법으로 간외담관결석 
의 제거에 실패하게 된 원인으로는 EST의 실패나 
불충분한 EST가 25예(6 .5%)， 바스켓으로 결석을 
잡지못한 경우가 10예(2.6%) ， 거대 결석의 경우가 
30예(7 .8%)였고 담관말단에 결석이 감돈되었거나 
담도 협착부 상부에 결석이 있는 경우가 14예 
(3.6%)였다. 거대 결석의 평균 크기는 2.8 cm( 1.7 
- 6.0)였다(Table 2). 담석 제거의 성패에 영향을 
주는 요인을 알아보고자 담석의 크기， 담석의 수， 
방유두게실의 유무， Billroth 위장문합술의 기왕력 




: 329 (85.0%’ Fa(Failure ) :58(15.0’‘’ 
Fig. 1. Result of non-surgical σeatment for extrahepatic 
bile duct stones. 
근방법에 의한 결석제거의 성패에는 제거승}고자 
하는 담석의 크기만이 영향을 미쳤다. 즉 결석의 
크기가 10 mm 이하인 경우 89.6% , 10 - 20 mm인 
경우 77.9% , 20-30 mm인 경우 48.5% , 30 mm 이 
상인 경우 25.0%로 결석의 크기가 클수록 실패율 
이 의 미 있게 높았다(p=OOOOI)(Table 3). 그러 나 체 
Table 2. Cause of failure of endoscopic extrahepatic bile 
duct stones remova\ by 없nspapa피앙yapproach 
Cause 
No. of cases 
Percent 
(n=387) 
Failure of EST 25 6.5 
Capture failure 10 2.6 
Large stone* 30 7.8 
Distal CBD stone 14 3.6 
ImpactlOn 
Total 79 20.5 
*: stone size-2.8 cm(1.7 - 6.0) 
Table 3. Factors inf\uencing failure of endoscopic ex-





Size of stone(cm) 
드 1 (n=202) 181(89.6) 
1 < ::;; 2(n=140) 109(77.9) 
2 < 드 3(n= 33) 16(48.5) 
> 3(n= 12) 3(25.0) 
Number of stone 
드 2(n=231) 189(81.8) 
3 - 4(n= 39) 34(87.2) 
는 5(n=117) 85(72.6) 
Juxtapapillary diverticulum 
Presence(n= 94) 73(77.7) 
Abscence(n=293) 235(80.2) 
History of Billroth 11 op 
Presence(n=8) 5(62.5) 
Abscence(n=379) 303(79.9) 
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241 35( 68.6) 
147/157( 93.6) 
11 1(1 00.0) 
Size of stone ~ 2 cm: 96.5%(330/342) 
Size of stone > 2 cm: 44.4%(20/45) 
외충격파 쇄석술이나 경피경간 담도경을 병용한 
경우에는 담석의 크기도 담관 결석제거의 성패에 
영 향을 미 치 지 못하였다(p=0.288). 
3. 담석의 크기에 따른 간외담관 결석 
제거 방법과 성공톨 
상기 결과 담석의 크기가 경유두적 접근 방법 
에 의한 간외담관결석제거에 영향을 미치는 인자 
로 나타나 이를 기준으로 하여 담석의 크기와 각 
제거방법의 성공률을 비교히여 보았는데 우선 결석 
의 크기가 20 mm 이하인 경우는 96.5%(33이342)에서 
풍선을 이용한 유두팔약근 성형술(2.9%)， EST후 자 
연배출(16.1%) 또는 바스켓과 발룬(77.5%)을 이용 
하여 결석의 제거를 시도하였으며 결석의 크기가 
20 mm 이상인 경우는 44.4%(2이45)에서 기계적 
쇄석술(35.5%)이나 내시경을 통한 전기수압 쇄석 
술(8 .9%)을 이용하여 결석제거를 시도하였다. 
풍선을 이용한 내시경적 유두팔약근성형술은 
결석의 크기가 10 mm 이하에서 9예， 10-20 mm에 
서 1예(11 mm) 시행하여 모두 성공하였다. EST후 자 
연 배출을 유도한 경우는 10 mm이하에서 68.6% 
(24/35)에서 성공한 반면 10- 20 mm은 10.0%(끽20) 
에서 성공하였다. EST후 바스켓과 발룬을 이용하여 
결석을 제거한 경우 10 mm이하는 93.6%(147/15끼， 
No. of success/cases(pecent) 
Size of stone(cm) 
1< ~ 2 
11 1(100.0) 




2< ~ 3 








Table 5. Complications of endoscopic extrahepatic bile 
duct stones removal 
Complcations No. of cases(n=387) Percent 
Bleeding 16 4.2 
Acute pancreatitis 10 2.7 
Ch이angitis/Sepsis 0.3 
Perforation 2 0.5 
Acute cholecystitis 0.3 
TotaI 30 8.0 
10 - 20 mm은 88.8%(96/108), 20 - 30 mm은 40.0% 
(이15) ， 30 mm 이상은 20.0%(115)에서 성공하였고， 
기계적 쇄석술을 시행한 경우는 10 mm 이하는 
100.0%(1/1), 10- 20 mm은 100.0%(끼7)， 20-30 mm 
은 66.7% (8/12), 30 mm 이상은 50.0%(2μ)에서 성공 
하였으며， 경구적 담도내시경을 통한 전기수압 쇄석 
술을 시행한 경우는 10 -20 mm은 75.0%(3/4) , 20 
-30 mm은 50.0% (2/4)에서 성 공하였다(Table 4). 
4) 합병증 
합병증은 387예중 30예(8.0%)에서 발생하였으 
며 ， 합병증으로는 유두팔약근 절개술 및 결석제 
거 에 따른 출혈이 16예(4.2%)로 가장 많았으며 급 
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성 혜장염 10예 (2.7%) ， 담도염/패혈증 1예(0.3%)， 
천공 2예(0.6%)， 급성 담냥염 1예(0.3%)이 었다. 합 
병증은 내과적 치료로 호전되었으나 천공 l예는 
수술을 요하였으며 사망예는 없었다(Tab1e 5). 
고 찰 
담도계 결석의 치료는 과거 외과적 수술에 의 
존하여 왔으나 근자에는 내시경을 이용한 유두팔 
약근 절개술이 개발된 이래 비수술적 치료법인 
내시경적 담석제거술이 발전되면서 이는 오늘날 
간외담관결석에 대한 안전하고 효과적인 치료법 
으로 평가되고 있다 30- 32 
EST는 본래 담낭절제술을 시행받은 환자에서 
재발 담석 및 잔류 담석의 제거를 위하여 시술되 
었으나 현재는 기구의 개량 및 수기의 발전으로 
그 치료대상을 넓혀왔으며 최근 복강경하 담낭절 
제술이 시행된 이후로는 그 범위를 더욱 넓혀 담 
낭결석의 유무와 상관없이 간외담관결석의 초치 
료로서 시도되고 있다 간외담관결석에 대한 치 
료방법 중 현재 널리 시행되고 있는 내시경적 담 
석제거술로는 EST 후 자연배출법과 바스켓이나 
풍선을 이용한 담석제거법이 있다. 자연배출법은 
평균 간외담관 결석의 평균 크기는 8 - 10 mm인 
점을 감안하여 담석이 절개된 유두부를 통해 자 
연적으로 십이지장으로 배출되게 하는 방법으로 
특별한 조작없이 담석을 제거할 수 있는 장점을 
가지고 있으나， 담석의 장경이 1 cm 이상으로 큰 
경우에는 자연배출이 어려우며 따라서 담도내에 
담석이 감돈되어 담관엽이 발생할 위험이 있다. 
따라서 현재는 EST 후 바로 바스켓이나 풍선을 
이용한 적출술을 시행하는 것이 권고되고있다. 
바스켓이나 풍선을 이용한 방법은 EST 직후 담도 
내 담석을 포착하여 강제로 담석을 제거하는 적 
출법으로 이들 방법만으로도 85 - 90%의 높은 간 
외담관결석 제거율이 보고되고 있다 27 - 32 
본 연구에서도 EST후 자연 배출을 유도한 경우 
는 담석의 크기가 10 mm 이하에서는 68.6%에서 
결석 제거에 성공하였고 10-20 mm의 경우는 
10.0%에서만이 성공한 반면 바스켓과 발룬을 이 
용하여 결석을 제거한 경우 10 mm 이하에서는 
93.6% , 10 - 20 mm은 88.8%에서 성공하여 바스켓 
과 풍선을 이용하여 제거를 시도한 경우 훨씬 성 
공적으로 결석을 제거할 수 있음을 알 수 있으며 
결석의 크기가 10 mm 이상인 경우와 크기가 10 
mm 이하의 경우라도 유두팔약근의 절개가 충분 
치 않다고 생각되는 경우는 적극적으로 결석제거 
를 시도하는 것이 좋으리라 생각된다. 
한편 EST에 따른 5 - 10%의 조기합병증과 장기 
적인 영향에 대한 불확실한 이해 등으로 인해 결 
석의 크기가 작은 경우에 있어 풍션을 이용하여 
유두팔약근을 이완시킨 후 바스켓이나 발룬을 이 
용하여 결석을 제거하는 유두팔약근 성형술이 시 
도되고 있는데 90%이상의 비교적 높은 담석제거 
성 공률이 보고되고 있다 23 - 26 본 저자 등도 증례 
가 많지는 않으나 11 mm 이하의 작은 결석을 대 
상으로 풍선을 이용한 유두괄약근 성형술을 시행 
한 결과 전예에서 합병증의 발생없이 성공적으로 
담석을 제거할 수 있어 아직 보고례가 많지않고 
추적관찰 기간이 짧아 그 효용성을 결론 짓기는 
어 렵지만 크기가 작은 결석의 제거에 있어서 적 
극적으로 시도해 볼만한 방법으로 생각된다. 그 
러나 이와같이 근래 널리 시행되고 있는 자연배 
출법이나 바스켓을 이용한 담석제거술들의 가장 
큰 한계점은 담석직경이 담도의 직경보다 큰 경 
우 담석을 제거할 수 없다는 점이다. 즉 충분한 
유두절개를 시행하였더라도 담석의 장경이 1.5-
2 cm 이상으로 큰 경우 또는 담관말단부의 긴 협 
착이 있는 경우， 담석의 장경이 1.5-2 cm 이하인 
경우에서도 유두부가 비교적 작거나 유두부가 게 
실내에 존재하여 충분한 유두절개가 곤란한 경우 
에는 상기 방법으로 담석제거에 실패하는 경우가 
있다. 따라서 이러한 한계점을 타파하기 위해 여 
러 가지 방법들이 고안되어 시행되어 왔는데32，33 
내시경적 기계적 쇄석솔 3-6 전기수압 쇄석술 3，7 ，8 
체외충격파 쇄석술 3，9 - 12 레이저 쇄석술13 - 15 및 
경비담관 또는 경피경간 배액관을 이용한 담석용 
해제 관류법 21，22등이 있으며 이들은 궁극적으로 
담석의 크기를 줄이는데 그 목적이 있다. 
기계적 쇄석술은 강화된 바스켓으로 담석을 포 
착한 후 기계적 screw장치를 이용하여 바스켓을 
조임으로써 가해지는 물리적인 힘에 의해 담석을 
파괴시키는 방법이며 전기수압 왜석술은 액체중 
에서의 고전압 방전에서 발생한 충격파가 고체를 
파괴하는 전기수압효과를 이용한 것이고 레이저 
쇄석술은 Nd-YAG 레이저에서 나오는 강력한 에 
너지를 이용하여 담석을 파괴하며， 체외충격파 
쇄석술은 고압방전방식， piezo효과방식 ， 전자변환 
방식 등으로 체외에서 충격파를 발생시켜 이를 
이용하여 담석을 파괴시킨다 이러한 다양한 방 
법을 통해 거대결석을 제거하고자 하는 많은 시 
도와 보고가 있어 왔으며 각 방법의 치료성적， 적 
응증， 한계점 등에 대해서도 많은 보고가 있어왔 
다 3-22 
또한 거대결석 제거에 있어 내시경적 담석제거 
술이 실패한 경우로 고령 등으로 인해 수술의 위 
험이 높은 경우 담도내 삽관을 통한 치료를 시도 
해 볼 수 있으며 이는 담도의 악성협착부위에 삽 
관을 하는 것에 비해서는 시술면에서 어렵지 않 
으며 비교적 효과적인 방법으로 생각되어지고있 
다 16 - 20 
간외담관 결석의 내시경적 치료성적을 보면 전 
체적으로 85 - 90%의 성공률이 보고되고 있고 국 
내의 경우35 - 38에서도 90.9 - 94.8%의 높은 성공률 
이 보고되었다 저자의 경우 경유두적 방법으로 
의 결석 제거 성공률은 79.6%이었으며 전체적인 
비수술적 방법으로의 성공률은 85.0%였다. 본 저 
자의 성공률이 타 보고에 비해 치료성적이 낮은 
이유에는 EST후 자연 배출을 유도한 경우의 성공 
률이 42.3%로 매우 낮았던 것이 크게 영향을 미 
쳤으리라 생각되며 위에서 언급한 바처럼 1 cm 
이하의 작은 결석이라도 유두팔약근 성형술이나 
EST후 바스켓과 발룬을 이용하는 보다 적극적 인 
치료가 중요하리라 생각된다 
내시경적 담석제거술의 성공률에 직접적인 영 
향을 줄 수 있는 중요 요인들을 살펴보면 모든 
연구에서 담석의 크기가 성공률에 영향을 미치는 
이천균 외 7인 : 간외당관결석의 비수술적 치료 27 
가장 큰 요인으로 보고하고 있으며 그외에 보고 
자에 따라서 담석의 수， 십이지장 유두부 게실， 
Billroth II 위장문합술， 간외 담관 하부협착 등을 
보고하고 었다 28，29，37，39 저자의 경우는 담석의 크 
기만이 결석제거의 성패에 영향을 미치는 요인으 
로 분석되었다. 그러냐， 체외충격파 쇄석술이나 
경피경간 담도경을 병용한 경우에는 담석의 크기 
도 담관 결석제거의 성패에 영향을 미치지 못하 
였다. 
다른 보고 뿐 아니라 본 연구 결과에서도 담석 
의 크기가 경유두적 접근 방법에 의한 간외담관 
결석제거에 가장 중요하다고 생각되어 이를 기준 
으로 하여 담석의 크기와 각 제거방법의 성공률 
을 비교하여 본 결과 풍선을 이용한 내시경적 유 
두괄약근성형술은 결석의 크기가 10 mm 이하에 
서 시행하여 모두 성공한 반면 EST후 자연 배출 
을 유도한 경우는 68.6%에서만이 결석 제거에 성 
공하였고 10 - 20 mm의 결석에서 EST후 자연 배 
출을 유도한 경우는 단지 10.0%만이 자연배출되 
었고 바스켓과 발룬을 이용하여 결석을 제거한 
경우 88.8%에서 성공하였고， 20 mm 이상에서는 
EST후 바스켓과 발룬을 이용하여 결석을 제거한 
경우는 30%에서만 성공한 반면 기계적 쇄석술을 
시행한 경우는 62.5%에서， 경구적 담도내시경을 
통한 전기수압쇄석술을 시행한 경우는 50.0%에서 
성공하였다 
EST에 의한 담석제거술시의 합병증은 약 5 -
10%에서 발생될 수 있다. 저자의 경우에서는 합 
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Fig. 2. Choice of treatment for exσ빼맹atic bile duct stones. 
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에 따른 출혈이 4.2%, 춰l장염 2.7% , 천공 0.6%, 패 
혈증과 급성 담낭염이 각각 0.3%였다. 합병증은 
내과적 치료로 호전되었으나 1예에서는 천공으로 
외과적 응급수술을 받았으며 사망예는 없었다. 
따라서 적극적인 담석제거의 시도에 있어 합병증 
의 발생가능성을 항상 생각하며 신중성을 ·가지고 
담석제거를 시행해야 하리라 생각된다. 
이상의 결과로 보아 담석의 크기가 10 mm 이 
하의 경우는 내시경적 유두팔약근성형술을 이용 
하여， 15 mm전후의 결석은 EST후 바스켓과 발룬 
을 이용하여 제거를 시도해 볼 수 있겠으며 20 mm 
이상의 결석은 이용가능한 쇄석술을 시도함이 좋 
으리라고 생각한다(Fig. 2). 
요 약 
목적 : 내시경술과 쇄석기의 괄목할만한 발전에 
힘입어 현재 간외담관결석은 우선적으로 유두괄 
약근 절개술을 포함한 비수술적 방법으로 치료되 
고 있다. 그러나 아직 10 - 15%의 경우 비수술적 
치료로의 제거가 불가능한 형편이며 이에 저자는 
간외담관결석 제거의 실패원인 빛 이에 영향을 
미치는 인자를 알아보며 이를 기준으로 다양한 
비수술적치료 방법을 정리하여 간외담관결석의 
비수술적 치료방법의 선택에 도움이 되고자 본 
연구를 시행하였다 대상 및 방법 1986년 1월부 
터 1996년 6월까지 연세대학교 의과대학 셰브란 
스병원에서 간외담관결석으로 치료담도내시경술 
을 시행받은 387명을 대상으로 후향적으로 검토 
분석하였다. 결과: 대상환자의 평균연령은 59.3 
(1 5 - 86)세였으며 남여비는 1: 1.19 였다. 간외담관 
결석은 유두괄약근 성형술(10예)， EST후 자연배 
출법 (26예)， EST후 바스켓과 발룬(252예)， 기계적 
쇄석술(15예)， 그리고 담도내시경을 통한 전기수 
압 쇄석술(5예)의 경유두적 방법을 통해 308예 
(79.6%)에서 성공적으로 제거되었고 경유두적 접 
근에 의한 방법으로 담관결석 제거에 실패한 79 
예중 14예는 체외충격파 쇄석술로， 7예는 경피경 
간 담도경을 통한 전기수압 쇄석술을 이용， 결석 
을 제거하여 간외담관 결석의 비수술적치료의 전 
체성공율은 85.0%(329/387)였다. 경유두적 접근으 
로 간외담관 결석의 제거에 실패한 원인으로는 
EST의 실패가 25예， 바스켓으로 결석를 잡지못한 
경우가 10예， 거대결석이 30예였고 담관에 결석 
이 감돈된 경우가 14예였다. 경유두적 접근방법 
에 의한 결석제거의 성패에는 제거하고자 하는 
담석의 크기만이 영향을 미치는 인자로 작용하였 
다. 즉 결석의 크기가 클수록 실패율이 의미있게 
높았다(p;OOOO l) 결석의 크기가 20 mm 이하인 
경우는 96.5%(33이342)에서 풍선을 이용한 유두괄 
약근 성형술(2.9%)， EST후 자연배출(16.1 %)， 바스 
켓과 발룬(77.5%)을 이용하여 결석제거를 시도하 
였으며 결석의 크기가 20 mm 이상인 경우는 
44.4%(2이45)에서 기계적 쇄석술(35.5%)이나 내시 
경을 통한 전기수압 쇄석술(8 .9%)을 이용하여 결 
석제거를 시도하였다. 풍선을 이용한 내시경적 
유두괄약근성형술은 11 mm 이하의 결석에서 시 
행하여 모두 성공하였다. 조기합병증은 30예에서 
발생하였으며 출혈이 16예로 가장 많았고 급성 
례장염 10예， 천공 2예， 패혈증 1예， 급성 담낭염 
l예였다. 결론: 간외담관결석의 크기가 11 mm이 
하인 경우는 풍션을 이용한 내시경적 유두팔약근 
성형술이 유용하고 결석 크기가 20 mm 미만인 
경우는 EST후 풍선이나 바스켓을 이용하여 결석 
을 제거할 수 있으며 크기가 20 mm 이상인 경우 
는 이용가능한 쇄석술을 통해 결석을 부순후 제 
거하는 것이 좋을 것으로 생각된다. 
색인단어: 간외담관결석， 비수술적 방법， 결석의 크기 
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